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　　 【编者按】　冠状动脉慢性闭塞性病变 （ＣＴＯ）是当前介入治疗的难点之一，也是冠心病介入治疗待攻克的最后
的 “堡垒”。据统计，ＣＴＯ占全部冠状动脉病变的３０％以上，但由于其病变复杂性及介入操作的困难性，ＣＴＯ患者接
受经皮冠状动脉介入治疗 （ＰＣＩ）的比例＜１０％，且介入治疗成功率较低，因此有效预防 ＣＴＯ成为近年来临床研究热
点之一。既往临床研究多侧重于ＣＴＯ临床特征、治疗策略、治疗效果及护理等，陶波等所在课题组在既往研究基础上
探讨了平均血小板体积 （ＭＰＶ）和尿酸 （ＵＡ）水平与ＣＴＯ的关系，结果表明ＭＰＶ和ＵＡ可预测ＣＴＯ的发生，且检测
方便、敏感，具有一定临床参考价值，敬请关注！
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　　 【摘要】　目的　探讨平均血小板体积 （ＭＰＶ）和尿酸 （ＵＡ）水平与冠状动脉慢性闭塞性病变 （ＣＴＯ）的关系。
方法　选取２０１３—２０１５年武汉大学人民医院收治的经冠状动脉造影检查确诊为 ＣＴＯ的患者１７０例作为 ＣＴＯ组，另选
取同期经冠脉造影检查确诊为冠心病的患者１７０例作为非ＣＴＯ组。比较两组患者的临床资料，并分析ＣＴＯ的影响因素
及ＭＰＶ和ＵＡ对ＣＴＯ的预测价值。结果　两组患者男性比例、高血压发生率、高脂血症发生率、红细胞计数 （ＲＢＣ）、
血小板计数 （ＰＬＴ）、尿素氮 （ＢＵＮ）、总胆固醇 （ＴＣ）、三酰甘油 （ＴＧ）、高密度脂蛋白胆固醇 （ＨＤＬＣ）、低密度脂
蛋白胆固醇 （ＬＤＬＣ）比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）；ＣＴＯ组患者年龄、吸烟史阳性率、糖尿病发生率、白细
胞计数 （ＷＢＣ）、ＭＰＶ、血小板体积分布宽度 （ＰＤＷ）、丙氨酸氨基转移酶 （ＡＬＴ）、天冬氨酸氨基转移酶 （ＡＳＴ）、肌
酐 （Ｃｒ）、ＵＡ、空腹血糖 （ＦＰＧ）、Ｇｅｎｓｉｎｉ积分高于非ＣＴＯ组，冠状动脉病变支数多于非ＣＴＯ组，血红蛋白 （Ｈｂ）水
平低于非ＣＴＯ组 （Ｐ＜００５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，年龄 〔ＯＲ＝１０３３，９５％ＣＩ（１００２，１０６５）〕、ＭＰＶ
〔ＯＲ＝１４０８，９５％ＣＩ（１１３２，１７５１）〕、ＵＡ〔ＯＲ＝１００５，９５％ＣＩ（１０００，１００９）〕、ＷＢＣ〔ＯＲ＝１２４７，９５％ＣＩ
（１０６２，１４６３）〕、ＦＰＧ〔ＯＲ＝１８８８，９５％ＣＩ（１４４７，２４６３）〕为 ＣＴＯ的危险因素，Ｈｂ〔ＯＲ＝０９６７，９５％ＣＩ
（０９５０，０９８５）〕为ＣＴＯ的保护因素 （Ｐ＜００５）。ＭＰＶ预测ＣＴＯ的曲线下面积为０６７７〔９５％ＣＩ（０６１９，０７３５）〕，
其为１００５ｆｌ时，灵敏度为８５％，特异度为５３％，诊断指数为０６７７；ＵＡ预测 ＣＴＯ的曲线下面积为０６１１〔９５％ＣＩ
（０５５１，０６７０）〕，其为３８８ｍｍｏｌ／Ｌ时，灵敏度为５４％，特异度为６５％，诊断指数为０６１１。Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析结果
显示，ＭＶＰ与ＵＡ呈正相关 （ｒ＝０４３８，Ｐ＜００１）。结论　ＭＰＶ和 ＵＡ可预测 ＣＴＯ的发生；年龄、ＭＰＶ、ＵＡ、ＷＢＣ、
ＦＰＧ为ＣＴＯ的危险因素，Ｈｂ为ＣＴＯ的保护因素。
　　 【关键词】　 冠状动脉闭塞；尿酸；血小板体积；相关性分析
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　　冠状动脉慢性闭塞性病变 （ＣＴＯ）是指经冠状动脉
血管造影评估后冠状动脉闭塞性病变超过３个月［１］，根

据前向血流ＴＩＭＩ分级可分为完全闭塞 （ＴＩＭＩ０级）和
功能性闭塞 （ＴＩＭＩ１级）［２］。ＣＴＯ多为钙化病变，常合
并弥漫性血管病变、多支血管病变、分叉病变，患者预

后较差［３］。治疗 ＣＴＯ时应及时缓解心肌缺血症状，避
免心功能恶化，提高患者的生存率。ＣＴＯ是由血管内皮
功能紊乱和血小板活化聚集导致血栓形成及闭塞引起

的，多伴有冠状动脉血小板增多［４］。血小板活化聚集与

动脉粥样硬化的形成及进展密切相关。平均血小板体积

（ＭＰＶ）是评价血小板功能和活性的重要指标［５－６］。血

小板体积较大会释放微小活性颗粒 〔如血栓素 Ａ２
（ＴＸＡ２）、Ｐ－选择素、血小板生长因子、二磷酸腺苷、
血小板黏附因子等〕，易导致血栓形成。尿酸 （ＵＡ）是
体内嘌呤的代谢产物，ＵＡ水平较高与血管内皮功能受
损、氧化应激反应、自由基产生及血栓形成密切相关，

且其参与动脉粥样硬化的形成［７］。血管内皮功能紊乱是

ＵＡ水平较高导致动脉粥样硬化的主要作用机制。高尿
酸血症患者体内反映血管内皮功能紊乱的标志物 （如蛋

白尿、内皮素等）水平明显增高。有研究表明，ＵＡ是
心血管疾病 〔如急性冠脉综合征 （ＡＣＳ）〕的独立预测
因素之一［８］。ＵＡ水平较高是 ＡＣＳ患者预后较差、病死
率较高的独立危险因素［９］。目前，ＭＰＶ和ＵＡ水平与心
血管疾病的关系研究报道较多，但 ＭＰＶ和 ＵＡ水平与
ＣＴＯ的关系研究报道较少。本研究旨在探讨ＭＰＶ和 ＵＡ
水平与ＣＴＯ的关系，现报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１３—２０１５年武汉大学人民医院
收治的经冠状动脉造影检查确诊为ＣＴＯ的患者１７０例作
为ＣＴＯ组，另选取同期经冠状动脉造影检查确诊为冠
心病的患者１７０例作为非 ＣＴＯ组。ＣＴＯ组患者纳入标
准：（１）年龄１８～９０岁；（２）冠状动脉造影检查显示
左主干 （ＬＭ）、左前降支 （ＬＡＤ）、左回旋支 （ＬＣＸ）、
右冠状动脉 （ＲＣＡ）至少有１支血管完全闭塞或功能性
闭塞；（３）闭塞血管直径≥２５ｍｍ，且闭塞时间＞３个
月。ＣＴＯ患者排除标准： （１）有严重肝、肾功能不全
患者； （２）有肿瘤、风湿性疾病、血液性疾病、急性
感染患者；（３）口服激素及近期 （＜３个月）行手术治
疗患者。冠心病的诊断标准为至少有 １支冠状动脉
（ＬＭ、ＬＡＤ、ＬＣＸ、ＲＣＡ）狭窄程度＞５０％。
１２　资料收集方法
１２１　临床资料　收集所有患者的临床资料，包括年
龄、性别、吸烟史、高血压病史、糖尿病病史、高脂血

症病史。高血压的诊断标准参照 “２００５年中国高血压
防治指南”；糖尿病的诊断标准参照 “２００７年中国２型
糖尿病防治指南”；高脂血症的诊断标准参照 “２００７年
中国成人血脂异常防治指南”；吸烟史是指吸烟≥１支／
ｄ且持续１年以上。
１２２　实验室检查指标　所有患者入院即刻或第２天
晨起采集空腹肘静脉血，送本院检验科进行血常规检查

〔白细胞计数 （ＷＢＣ）、红细胞计数 （ＲＢＣ）、血红蛋白
（Ｈｂ）、血小板计数 （ＰＬＴ）、ＭＰＶ、血小板体积分布宽
度 （ＰＤＷ）〕、肝功 能检查 〔丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶
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（ＡＬＴ）、天冬氨酸氨基转移酶 （ＡＳＴ）〕、肾功能检查
〔尿素氮 （ＢＵＮ）、肌酐 （Ｃｒ）、ＵＡ〕、血脂检查 〔总胆

固醇 （ＴＣ）、三酰甘油 （ＴＧ）、高密度脂蛋白胆固醇
（ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白胆固醇 （ＬＤＬＣ）〕、空腹血糖
（ＦＰＧ）检查。
１２３　冠状动脉病变情况　患者均行急诊或择期冠状
动脉造影检查或治疗，选择经桡动脉或股动脉入路，按

标准Ｊｕｄｋｉｎｓ法行冠状动脉造影，由２位高年资心血管
内科介入医师分析冠状动脉图像，根据冠状动脉病变部

位及其狭窄程度采用 Ｇｅｎｓｉｎｉ积分系统评定冠状动脉病
变的严重程度，记录冠状动脉病变支数。

１３　统计学方法　采用ＳＰＳＳ２１０统计软件进行数据处
理，计量资料以 （ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ检验；计数资料
采用χ２检验；ＣＴＯ的危险因素分析采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析；相关性分析采用 Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析；ＭＰＶ
和ＵＡ对ＣＴＯ的预测价值采用 ＲＯＣ曲线进行。以 Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　单因素分析　两组患者男性比例、高血压发生率、
高脂血症发生率、ＲＢＣ、ＰＬＴ、ＢＵＮ、ＴＣ、ＴＧ、ＨＤＬＣ、
ＬＤＬＣ比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）；ＣＴＯ组
患者年龄、吸烟史阳性率、糖尿病发生率、ＷＢＣ、

ＭＰＶ、ＰＤＷ、ＡＬＴ、ＡＳＴ、Ｃｒ、ＵＡ、ＦＰＧ、Ｇｅｎｓｉｎｉ积分
高于非ＣＴＯ组，冠状动脉病变支数多于非 ＣＴＯ组，Ｈｂ
水平低于非ＣＴＯ组，差异有统计学意义 （Ｐ＜００５，见
表１）。
２２　多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　依据变量入选、剔除标
准 （α入 ＝００５，α出 ＝０１０）及临床经验将年龄、ＭＰＶ、
ＵＡ、ＷＢＣ、Ｈｂ、ＦＰＧ（赋值：连续变量）作为自变量，
以ＣＴＯ（赋值：无＝０，有＝１）作为因变量进行多因素
ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示，年龄、ＭＰＶ、ＵＡ、ＷＢＣ、
ＦＰＧ为ＣＴＯ的危险因素，Ｈｂ为 ＣＴＯ的保护因素 （Ｐ＜
００５，见表２）。

表２　ＣＴＯ影响因素的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

Ｔａｂｌｅ２　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓ

ｏｆＣＴＯ

变量 β ＳＥ Ｗａｌｄχ２值 ｄｆ Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）

年龄 ００３２ ００１６ ４２７７ １ ００３９ １０３３（１００２，１０６５）

ＭＰＶ ０３４２ ０１１１ ９４４７ １ ０００２ １４０８（１１３２，１７５１）

ＵＡ ０００５ ０００２ ４６４５ １ ００３１ １００５（１０００，１００９）

ＷＢＣ ０２２１ ００８２ ７３０１ １ ０００７ １２４７（１０６２，１４６３）

Ｈｂ －００３３ ０００９ １２９６０ １ ００００ ０９６７（０９５０，０９８５）

ＦＰＧ ０６３６ ０１３６ ２１９４８ １ ００００ １８８８（１４４７，２４６３）

表１　ＣＴＯ影响因素的单因素分析

Ｔａｂｌｅ１　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆＣＴＯ

组别 例数
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
男性
〔ｎ（％）〕

吸烟史
〔ｎ（％）〕

高血压
〔ｎ（％）〕

糖尿病
〔ｎ（％）〕

高脂血症
〔ｎ（％）〕

ＷＢＣ
（ｘ±ｓ，
×１０９／Ｌ）

ＲＢＣ
（ｘ±ｓ，
×１０１２／Ｌ）

非ＣＴＯ组 １７０ ６０４±８５ １３６（８００） ７４（４３５） １２０（７０６） ６４（３７６） ７６（４４７） ６７±１８ ４４±０６

ＣＴＯ组 １７０ ６３６±８５ １４４（８４７） ９４（５５３） １０８（６３５） ８２（４８２） ８８（５１８） ７４±１７ ４４±０６

ｔ（χ２）值 －３４８６ １２９５ａ ４７０７ａ １９１７ａ ３８８９ａ １６９６ａ －３７１０ －００６７

Ｐ值 ＜００１０ ０２５５ ００３０ ０１６６ ００４０ ０１９３ ＜００１０ ０９５１

组别
Ｈｂ
（ｘ±ｓ，
ｇ／Ｌ）

ＰＬＴ
（ｘ±ｓ，
×１０９／Ｌ）

ＭＰＶ
（ｘ±ｓ，
ｆｌ）

ＰＤＷ
（ｘ±ｓ，
％）

ＡＬＴ
（ｘ±ｓ，
Ｕ／Ｌ）

ＡＳＴ
（ｘ±ｓ，
Ｕ／Ｌ）

ＢＵＮ
（ｘ±ｓ，
ｍｍｏｌ／Ｌ）

Ｃｒ
（ｘ±ｓ，
ｍｍｏｌ／Ｌ）

非ＣＴＯ组 １３６±１５ ２０１９±５１１ １０５±１３ １２６±２３ ２９±１２ ２８±１０ ６０±１９ ７２±１６

ＣＴＯ组 １３１±１６ ２１０２±５３２ １１２±１３ １３４±３０ ３２±１２ ３１±１１ ５９±１９ ７６±１６

ｔ（χ２）值 ３０４７ －１４６７ －５１５０ －２９８３ －２３２２ －２５０９ ０４１６ －２１１５

Ｐ值 ＜００１０ ０１４３ ＜００１０ ＜００１０ ＜００１０ ００１３ ０６７８ ００３５

组别
ＵＡ
（ｘ±ｓ，
ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＴＣ
（ｘ±ｓ，
ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＴＧ
（ｘ±ｓ，
ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＨＤＬＣ
（ｘ±ｓ，
ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＬＤＬＣ
（ｘ±ｓ，
ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＦＰＧ
（ｘ±ｓ，
ｍｍｏｌ／Ｌ）

冠状动脉
病变支数
（ｘ±ｓ，支）

Ｇｅｎｓｉｎｉ积分
（ｘ±ｓ，分）

非ＣＴＯ组 ３６１２±６９５ ４０６±０９３ １５７±１０３ ０９４±０１９ ２４７±０７５ ５５±１２ １９±０８ ４４８±１７５

ＣＴＯ组 ３８８８±６５７ ４１４±０８７ １７４±１０１ ０９０±０２４ ２４６±０７６ ６５±１６ ２４±０７ ８９４±２８５

ｔ（χ２）值 －３７５８ －０７９１ －１４９９ １４３０ ００５１ －５７４４ －５７２１ －１５７３４

Ｐ值 ＜００１０ ０４３０ ０１３５ ０１５４ ０９５９ ＜００１０ ＜００１０ ＜００１０

　　注：ａ为χ２值；ＣＴＯ＝冠状动脉慢性闭塞性病变，ＷＢＣ＝白细胞计数，ＲＢＣ＝红细胞计数，Ｈｂ＝血红蛋白，ＰＬＴ＝血小板计数，ＭＰＶ＝平均血

小板体积，ＰＤＷ＝血小板体积分布宽度，ＡＬＴ＝丙氨酸氨基转移酶，ＡＳＴ＝天冬氨酸氨基转移酶，ＢＵＮ＝尿素氮，Ｃｒ＝肌酐，ＵＡ＝尿酸，ＴＣ＝总

胆固醇，ＴＧ＝三酰甘油，ＨＤＬＣ＝高密度脂蛋白胆固醇，ＬＤＬＣ＝低密度脂蛋白胆固醇，ＦＰＧ＝空腹血糖
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２３　预测价值　绘制 ＲＯＣ曲线发现，ＭＰＶ预测 ＣＴＯ
的曲线下面积为 ０６７７〔９５％ＣＩ（０６１９，０７３５）〕，
ＭＰＶ为１００５ｆｌ时，灵敏度为 ８５％，特异度为 ５３％，
诊断指数为０６７７，见图１；ＵＡ预测ＣＴＯ的曲线下面积
为０６１１〔９５％ＣＩ（０５５１，０６７０）〕，ＵＡ为３８８ｍｍｏｌ／
Ｌ时，灵敏度为 ５４％，特异度为 ６５％，诊断指数为
０６１１，见图２。

图１　ＭＰＶ预测ＣＴＯ的ＲＯＣ曲线

Ｆｉｇｕｒｅ１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｆｏｒＭＰＶｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇＣＴＯ

图２　ＵＡ预测ＣＴＯ的ＲＯＣ曲线

Ｆｉｇｕｒｅ２　ＲＯＣｃｕｒｖｅｆｏｒＵＡｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇＣＴＯ

２４　相关性分析　Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析结果显示，ＭＶＰ
与ＵＡ呈正相关 （ｒ＝０４３８，Ｐ＜００１）。
３　讨论

我国已进入老龄化社会，冠心病、糖尿病、脑卒中

等慢性增龄性疾病的发生率呈逐年上升趋势。目前，冠

心病已成为威胁人类健康的最主要的心脑血管疾病类

型。ＣＴＯ是冠心病的一种严重血管病变，主要表现为钙
化病变、弥漫性及多支血管病变，常合并心功能降低，

患者生存质量差、病死率较高。随着人们生活水平的提

高以及生活方式的改变，ＣＴＯ发生率不断增高，且ＣＴＯ
约占全部冠状动脉病变的３０％以上，但由于其病变的
复杂性及治疗操作的困难性，患者接受经皮冠状动脉介

入治疗 （ＰＣＩ）的比例＜１０％［１０］。与非完全闭塞性冠状

动脉病变比较，ＣＴＯ的手术时间长、成功率低、支架后
再狭窄发生率较高、患者预后较差［１１］。大部分 ＣＴＯ患
者就诊时病程较长、多伴有钙化且病变段较长，虽然能

成功开通病变血管，但其治疗难度仍较高。有研究证实

ＭＰＶ与 ＵＡ在冠心病的发生发展过程中发挥着重要
作用［１２－１３］。

目前，ＣＴＯ的发病机制尚不明确。有研究表明，
ＣＴＯ可能是在血管内皮功能受损后形成血小板血栓的基
础上由胶原蛋白聚集及钙化所致［１４］。血小板活化与动

脉粥样硬化及动脉粥样硬化血栓形成密切相关，是心血

管疾病的主要发病机制，而持续的血小板活性增高及血

管内皮功能紊乱可导致动脉粥样硬化进展及 ＣＴＯ形成。
有研究表明，ＭＰＶ可作为反映冠心病患者血小板活化
的指标［１５－１７］。血管内皮功能受损是动脉粥样硬化及动

脉粥样硬化血栓形成的主要原因之一，其可通过影响抗

凝、抗炎作用而引发动脉粥样硬化。同时血管内皮功能

受损也是冠心病患者冠状动脉粥样硬化的预测因素。

ＵＡ可有效反映血管内皮功能紊乱，其可通过氧化应激
反应使血管内皮功能受损及平滑肌细胞增殖，导致动脉

粥样硬化，从而引发心血管事件及死亡。有研究表明，

ＵＡ与血小板黏附和活性增高有关［１８］。ＵＡ可通过损伤
血管内皮功能、引起血小板激活及血栓形成而导致ＣＴＯ
进展，是心血管疾病的独立危险因素。

本研究结果显示，两组患者男性比例、高血压发生

率、高脂血症发生率、ＲＢＣ、ＰＬＴ、ＢＵＮ、ＴＣ、ＴＧ、
ＨＤＬＣ、ＬＤＬＣ间无差异；ＣＴＯ组患者年龄、吸烟史阳
性率、糖尿病发生率、ＷＢＣ、ＭＰＶ、ＰＤＷ、ＡＬＴ、ＡＳＴ、
Ｃｒ、ＵＡ、ＦＰＧ、Ｇｅｎｓｉｎｉ积分高于非 ＣＴＯ组，冠状动脉
病变支数多于非 ＣＴＯ组，Ｈｂ水平低于非 ＣＴＯ组；年
龄、ＭＰＶ、ＵＡ、ＷＢＣ、ＦＰＧ为ＣＴＯ的危险因素，Ｈｂ为
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ＣＴＯ的保护因素；ＭＶＰ与ＵＡ呈正相关，与相关研究结
果一致［１９］。

综上所述，ＭＰＶ和 ＵＡ可预测 ＣＴＯ的发生，年龄、
ＭＰＶ、ＵＡ、ＷＢＣ、ＦＰＧ为ＣＴＯ的危险因素，Ｈｂ为 ＣＴＯ
的保护因素。但本研究仅采用 ＭＰＶ一个指标反映血小
板活化程度，仅采用ＵＡ反映血管内皮功能紊乱，且本
研究为小样本的单中心回顾性研究，故存在一定局

限性。

作者贡献：陶波进行本实验的设计与实施、资料收

集整理、撰写论文、成文并对文章负责；方钊、刘浙

波、王建铭、鲁明进行实验实施、评估、资料收集；蒋

学俊进行质量控制及审校。

本文无利益冲突。
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